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RESUMO
Introdução: O trauma é um evento inesperado, sendo a sua etiologia diferente consoante o
país. As lesões físicas causadas pelo mesmo podem recuperar totalmente, permanecer por um
tempo limitado ou formarem uma sequela.
Objetivo: Caracterizar as lesões oro-maxilo-faciais mais frequentes, a sua etiologia e se as
mesmas se encontram nas tabelas de Direito Civil e do Trabalho para a avaliação do dano
corporal.
Materiais e métodos: Foi realizada uma revisão sistemática epidemiológica que incluiu 78
artigos entre os anos 2010-2020, acerca da traumatologia oro-maxilo-facial. Foi efetuado um
estudo clínico epidemiológico retrospetivo observacional no Centro Hospitalar Lisboa Norte,
com uma amostra de 384 indivíduos diagnosticados com trauma facial entre os anos 2018-
2020. Os dados foram recolhidos através das fichas clínicas, sendo posteriormente tratados
no SPSS, versão 27.
Resultados: Na revisão sistemática, o género masculino predomina. A etiologia mais
frequente são os acidentes de viação (55,37%), seguidos da agressão (17,56%) e da queda
(10,21%). As fraturas apresentam-se como as lesões mais prevalentes (84,3%). No estudo
clínico epidemiológico, ambos os géneros apresentaram uma distribuição semelhante e o ano
de 2020 exibe um menor número de traumas. A etiologia mais frequente é a queda (44,3%) e
as lesões cutâneas em associação com as dentárias-periodonto estão presentes em 84
indivíduos. Os dentes mais afetados pelo trauma são os incisivos centrais superiores (174)
com fraturas não complicadas.
Discussão: Os resultados obtidos na revisão sistemática para o grupo Europa e no estudo
epidemiológico clínico são concordantes entre si e com a literatura. Relativamente à tabela
nacional das incapacidades, existem sequelas oro-maxilo-faciais que não se encontram
contempladas.
Conclusão: Ambos os estudos científicos estabelecem uma relação entre a etiologia queda,
mulheres e aumento da idade e entre a etiologia agressão, homens e adultos. Quanto às tabelas
da avaliação do dano, seria vantajoso a estruturação das sequelas no âmbito oral.
Palavras-chave: Trauma; Oro-maxilo-facial; Lesões; Acidentes
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ABSTRACT
Introduction: Trauma is an unexpected event, differing in its aetiology according to each
country. The trauma related to injuries can be temporary, fully recover or form sequelae.
Objective: To characterize the most frequent oro-maxillofacial injuries, its aetiology, and
whether they are in the Civil and Labor Law Tables for Bodily injuries evaluation.
Materials and methods: An Epidemiologic Systematic Review was carried out which
included 78 oro-maxillofacial trauma related articles between 2010-2020. An epidemiological
clinical observational study was performed in Centro Hospitalar Lisboa Norte with a sample
of 384 subjects diagnosed with facial trauma, between 2018-2020. Data was collected through
clinical reports and analyzed in SPSS, 27 version.
Results: Regarding the systematic review, the majority was male. The most frequent
aetiology was road traffic accidents (55.37%), followed by assault (17.56%) and falls
(10.21%). Fractures were the most prevalent injuries (84.3%). In the epidemiological clinical
study, both genders had a similar distribution. 2020 had a lower amount of trauma. Falls were
the most frequent aetiology (44.3%). Soft tissues lesions associated with periodontium
injuries were present in 84 subjects. The upper central incisors (174) were the most affected
teeth with uncomplicated fractures.
Discussion: The observational study results are in agreement with the systematic review
(European Group) and literature. There are oro-maxillofacial sequelae missing from the
National Disability Tables.
Conclusion: Both scientific studies establish a relationship between falls, women, and age
increase and between assault, men, and adults. Regarding the injury evaluation tables,
alterations concerning sequelae should be made.
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O ser humano como um Todo, engloba em si quatro aspetos fundamentais, sendo estes: a
função, o organismo, a fração psicológica e a interação social. Sempre que um destes
aspetos é afetado, ocorre um dano corporal. O dano corporal é toda a lesão ou sequela
presente num indivíduo provocada por uma doença, estado psicológico ou trauma.(1,2)
A avaliação do dano é de extrema importância sempre que ocorre um trauma, tanto no
âmbito do direito civil como no direito do trabalho. Relativamente ao direito do trabalho, é
avaliada a incapacidade temporária ou permanente para o trabalho resultante de um acidente
que ocorreu no mesmo ou uma doença profissional. Por outro lado, a nível civil são
avaliadas as lesões e parâmetros do dano que poderão sofrer indemnização, visando a
reparação e reintegração da vítima na sociedade e a sua autonomia.(3-5).
No âmbito civil são tidos em conta dois tipos de dano: dano patrimonial (prejuízo causado
no lesado, podendo ser reparados ou indemnizados) e dano não patrimonial (prejuízos de
carácter pessoal e subjetivo). A avaliação do dano corporal começa com uma análise
médico-legal da vítima, recorrendo-se seguidamente à Tabela Nacional de Incapacidades
presente no Decreto-Lei n.º 352/2007de 23 de outubro, de modo a calcular o nível de
incapacidade.(6)
O trauma define-se como um evento inesperado e fora do controlo da vítima, tendo como
consequência a presença de um traumatismo. Existem vários tipos de trauma sendo que o
mais comum são os causados por lesões físicas, constituindo uma das maiores preocupações
de saúde a nível mundial.(7-28) Aquando de uma situação traumática, esta pode culminar na
recuperação total da lesão, na presença de uma lesão temporária ou de uma sequela
(presença de uma alteração psicofísica permanente como consequência do evento
traumático).(29,30)
Estas lesões podem ocorrer em qualquer parte do organismo, sendo que, neste caso, o foco
das mesmas será a nível oro-maxilo-facial. Por lesões oro-maxilo-faciais entender-se-á
qualquer lesão que compreenda a região da cavidade oral, os dentes, a língua, as mucosas, a
mandíbula, a maxila, os ossos zigomáticos, os vasos, os nervos, a articulação temporo-
mandibular e os tecidos moles que revestem a face.
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A nível dentário as lesões podem ser divididas em lesões dos tecidos periodontais como:
concussão, subluxação, extrusão, luxação lateral, intrusão e avulsão; lesões do próprio dente:
fratura incompleta de esmalte, fratura coronária não complicada, fratura coronária
complicada, fratura corono-radicular, fratura radicular e por fim fratura óssea, ou seja, do
processo alveolar. Esta divisão segue a classificação proposta por Andreasen.(31,32)
As lesões oro-maxilo-facias representam entre 7,4 a 8,7% das emergências médicas, tanto
nos países desenvolvidos como nos países em desenvolvimento.(33-35)As suas causas diferem
de país para país, dependendo da cultura, nível socioeconómico e fatores ambientais
(9,10,12,18,36-59), sendo as principais causas os acidentes de viação, quedas e agressão.
O tratamento destes traumatismos é bastante desafiante, envolvendo não só a parte estética
como também a função das estruturas lesadas, sem nunca esquecer os danos psicológicos
que advém de um evento traumático.(9,12-14,17,38,42,47-49,51,60-67)
1.1. Considerações Finais
O presente trabalho tem então como objetivo avaliar, sob a forma de uma revisão
sistemática, a etiologia e os tipos de lesões oro-maxilo-faciais a nível mundial; e de avaliar,
sob a forma de um estudo clínico retrospetivo observacional, a etiologia e os tipos de lesões
oro-maxilo-faciais a nível nacional. Verificando se as mesmas estão contempladas na Tabela
Nacional de Incapacidades em vigência.
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2. OBJETIVOS
I. Realizar uma Revisão Sistemática com o objetivo de avaliar epidemiologicamente o
trauma oro-maxilo-facial, de modo a responder às seguintes perguntas:
1) Qual é a prevalência dos tipos de lesões oro-maxilo-faciais no Serviço de Urgência?
2) Qual é a etiologia do trauma?
3) Quais são as localizações das lesões?
4) Como é a distribuição por idade?
5) Como é a distribuição por género?
II. Realizar um estudo clínico retrospetivo observacional tendo como objetivo geral
caracterizar epidemiologicamente as lesões oro-maxilo-faciais e como objetivos
específicos:
 Avaliar a relação entre as lesões oro-maxilo-faciais e a idade, o sexo e a distribuição
geográfica;
 Avaliar a relação entre as lesões oro-maxilo-faciais e o tipo de acidente (etiologia);
 Avaliar as diferenças entre os anos 2018, 2019 e 2020;
 Avaliar o tempo cura/consolidação das lesões.
III. O objetivo específico deste estudo consiste em enquadrar a situação atual referente às
lesões oro-maxilo-faciais e a sua valoração em Direito Civil e Direito do Trabalho, com
base nas Tabelas de Incapacidades atuais.
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3. MATERIAIS E MÉTODOS
I. Revisão Sistemática
A. Metodologia
Na realização desta revisão sistemática foram seguidas as linhas orientadoras das
recomendações PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
analyses), regras habitualmente eleitas na realização de revisões sistemáticas e de meta-
análises (Anexo 1-I). O protocolo foi registado na base PROSPERO (Internacional
Prospective Register of Systematic Review) (Anexo 1-II).
A.1 Tipo de estudo
Revisão Sistemática epidemiológica.
A.2 Amostra
Amostra composta por 78 estudos observacionais (retrospetivos e prospetivos). Carateriza-se
por ser uma amostra de conveniência, sendo incluídos todos os estudos encontrados com a
estratégia de pesquisa aplicada e que respeitam os critérios de inclusão e exclusão.
A.3 Critérios de inclusão
Foram incluídos, neste estudo, indivíduos com 21 anos ou mais que apresentam
traumatismos na região oro-maxilo-facial, sendo que não houve qualquer tipo de restrição
relativamente ao tipo de estudo (retrospetivos e prospetivos). O grupo de intervenção está
relacionado com a etiologia do trauma e o grupo controlo são os diferentes serviços de
emergência presentes nos diferentes países. O tipo de desfecho esperado é a associação entre
as diferentes etiologias, o género e a idade.
A.4 Critérios de exclusão
Tanto os artigos redigidos em mandarim como os artigos referentes às lesões provocadas no
âmbito do serviço militar, fazem parte dos critérios de exclusão.
A.5 Estratégia de pesquisa
Foi realizada uma pesquisa sobre o tema, no PUBMED e Scopus, entre os anos 2010-2020,
com os seguintes termos: “Oral maxillofacial trauma accident” AND “Injuries”.
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A.6 Métodos de revisão
Os artigos armazenados foram então submetidos à análise através da leitura dos seus títulos
e resumos, realizada por três avaliadores, o presente orientador, coautor e o autor deste
trabalho, que de forma independente aplicaram os critérios de exclusão e inclusão
previamente descritos. Os revisores tinham então conhecimento dos autores, instituições,
revistas de publicação e resultados. Na ausência de informações suficientes, optou-se por
aceitar o estudo nesta primeira fase. As divergências foram discutidas entre os revisores até se
chegar a um consenso. Finalmente, numa segunda fase, os estudos foram selecionados após a
leitura integral do texto. Os principais dados definidos para registo foram o desenho do estudo,
as características dos participantes (tamanho da amostra, etiologia do acidente, idade, sexo e
tipo de trauma), a intervenção (etiologia do trauma) e o desfecho (associação entre a etiologia,
a idade, o sexo e o tipo de trauma). Para tal, foi feito o preenchimento de um formulário para
cada estudo desenvolvido para o efeito, em Excel. O índice Kappa de Cohen (68) foi utilizado
para verificar a concordância dos dois principais revisores na seleção dos estudos incluídos e
reduzir assim o risco de perda de um estudo e a possibilidade de viés.
A extração dos dados foi realizada através de um formulário padronizado que incluía
informações sobre: 1) Número do estudo; 2) Artigo; 3) Ano de publicação; 4) Tipo de Estudo;
5) País; 6) Grupo Países; 7) Risco de Viés; 8) n (dimensão da amostra); 9) Sexo Masculino
(nº); 10) Sexo Feminino (nº); 11) Proporção de sexo masculino; 12) Rácio sexo masculino/
feminino; 13) Idade média; 14) Desvio padrão; 15) Etiologia do trauma; 16) Total de lesões;
17) Média de lesões por pacientes; 18) Número de paciente com fratura; 19) Número de
pacientes com lesões nos tecidos moles; 20) Número de pacientes com lesões dentárias.
Para a qualificação dos estudos potencialmente incluídos foi realizada uma análise
independente dos estudos pelos dois principais revisores, com o objetivo de detetar
semelhanças e diferenças entre eles e assim evitar um viés de seleção. Os instrumentos usados
para classificar a qualidade dos artigos, basearam-se nas questões do Joanna Briggs Institute
Checklist. Para tal foi criado um formulário em Excel para a classificação do risco de viés
(baixo, moderado e elevado risco) (Anexo 1-III).
A.7 Síntese dos resultados
Depois de normalizados os dados é possível efetuar a comparação de estudos. Sabendo que o
número de pacientes varia de estudo para estudo, e consequentemente o número de lesões, o
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tamanho do efeito é dependente do tamanho da amostra. Esta diferença pode ser ultrapassada
através da atribuição de um peso a cada estudo, ou seja, a variabilidade dos estudos é
ponderada. Esta medida de variabilidade tem relação direta com o tamanho da amostra, isto é,
quanto maior o tamanho da amostra, menor é a variabilidade estimada e, consequentemente,
maior o peso do estudo no resultado final da análise. Isto é, usou-se o método da variância
inversa, que vai atribuir um maior peso aos estudos que produzam um maior efeito de síntese.
Para calcular a heterogeneidade dos estudos foi utilizada a medida de inconsistência I2 de
Higgins e Thompson para avaliar o impacto da heterogeneidade dos estudos nas conclusões
da meta-análise. Uma vez que a heterogeneidade foi superior a 50% (medidas Q e I2) não foi
possível aplicar um modelo de efeitos fixos, isto é, não podemos considerar que todos os
estudos vêm da mesma população e que há homogeneidade entre eles. Assim, a estimativa de
falha geral e o peso atribuído a cada estudo foram determinados através do modelo de efeitos
aleatórios, para a estimação de uma proporção e a construção dos intervalos com 95% de
confiança através do método de DerSimonian-Laird. Foi também realizada uma análise de
sensibilidade, devido a elevada heterogeneidade, através de uma meta-regressão onde foram
incluídos os preditores: risco de viés, média de idades, rácio entre o número de indivíduos do
género masculino e feminino e a região. Para tratamento estatístico recorreu-se ao programa
R(69), utilizando o Package Meta(70 )e através deste obteve-se um gráfico do tipo florest plot.
II. Estudo Clínico Epidemiológico retrospetivo
A. Delineamento experimental
O estudo foi realizado no Serviço de Estomatologia do Hospital de Santa Maria (Centro
Hospitalar Lisboa Norte, EPE). Trata-se de um estudo epidemiológico, clínico, observacional
e retrospetivo (2018-2020), com recolha de dados pelas fichas clínicas dos doentes. O
protocolo experimental foi elaborado e enviado para o Diretor do Serviço de Estomatologia
do Centro Hospitalar Universitário Lisboa Norte, o Presidente do Conselho Científico da
FMDUL e para o Presidente da Comissão de Ética do CHLN (Centro Hospitalar Lisboa Norte)
juntamente com as cartas de pedido de autorização (Anexo 2.I-III), tendo a última conferido
um parecer favorável (Anexo 2-IV).
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B. Amostra populacional
A população alvo foram os doentes com idade igual ou superior a 21 anos, do Serviço de
Estomatologia do CHLN que apresentavam trauma oro-maxilo-facial.
C. Metodologia de Recolha de Dados
Os dados recolhidos das fichas clínicas dos doentes foram registados num caderno de
recolha de dados em formato de tabela em três folhas de Excel. Na primeira folha, ao
processo do paciente fez-se corresponder um número aleatório (número de projeto), que em
nada o identifica. Para manutenção da confidencialidade dos dados essa folha foi
posteriormente eliminada. Na segunda folha, o número de projeto foi unicamente associado
ao sexo, idade e à localidade do paciente e por último, na terceira folha de Excel, estão
presentes todos os restantes dados recolhidos em correspondência com o número de projeto.
Para a análise do estudo foram recolhidos os dados discriminados na tabela 1:
Tabela 1– Variáveis do estudo clínico epidemiológico
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Para cada variável foram utilizados códigos específicos presentes no Anexo 7.
D. Análise Estatística
A análise estatística foi realizada com recurso ao software de análise estatística de dados do
IBM SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) versão 27. Foram testadas hipóteses
através dos testes binomial e qui-quadrado de uma amostra e calculados intervalos com 95%




Foram identificados um total de 404 estudos resultante da estratégia de pesquisa. Após a
eliminação dos duplicados, obteve-se um total de 388 estudos não repetidos. Todos os
títulos e resumos foram avaliados tendo-se selecionado 83 artigos para a leitura integral do
texto. Após a análise dos mesmos, 78 artigos respeitavam os critérios de inclusão
previamente definidos e foram eleitos para a Revisão Sistemática. Os restantes 5 estudos
foram excluídos devido às discrepâncias entre os resultados presentes no artigo.
Na Figura 1 estão apresentados em forma de fluxograma os resultados da pesquisa nas
bases de dados e os estudos selecionados, bem como as justificações para as exclusões dos
restantes estudos. Através da pesquisa manual dos jornais não foram identificadas
publicações adicionais e relevantes para esta revisão.
Figura 1- Fluxograma da pesquisa
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A. Avaliação da qualidade dos estudos incluídos
Obteve-se 58 artigos com um risco de viés baixo, 14 com um risco moderado e 6 com risco
elevado de viés. (Anexo 1-IV)
B. Estudos incluídos
Dos estudos incluídos nesta revisão, 79,5% eram retrospetivos e 20,5% prospetivos. Os
mesmos, continham mais homens que mulheres, sendo que este rácio apresenta alguma
discrepância variando desde 0,299 a 11,83. 43 estudos apresentam a idade média dos
pacientes, no entanto, os desvios padrões foram elevados, sendo que a idade média variou
entre 14,7 e 72,4. As lesões dentárias apenas estão presentes em 26 estudos, as fraturas em 67
estudos e as lesões dos tecidos moles em 31 estudos. As restantes informações recolhidas
podem ser observadas no Anexo 1-IV.
Relativamente ao grupo de países foram criados 5 grupos principais, dada as suas diferenças
culturais e de forma a ser mais homogéneo a comparação dos resultados. O Muçulmano que
inclui o Irão, Paquistão, Líbia e Arábia Saudita com 14 estudos. A América Latina com o
Brasil e a Venezuela que contém 9 estudos. A Europa com 21 estudos, a Ásia com 24 e África
com 9. Existe ainda 1 estudo na Austrália. Importante referir que Israel foi incluído no grupo
da Europa apesar de não fazer parte da mesma, mas por apresentar uma vida social
semelhante aos países que a constituem.
Dos 78 artigos selecionados para este estudo, 8 não foram considerados para a meta-análise
da etiologia (artigos 2, 13, 23, 49, 50, 53, 54 e 64) por não conterem a informação necessária
(Anexo 1-V). Obteve-se como a principal etiologia do trauma os acidentes de viação,
seguidos da agressão e da queda. Através do modelo de efeitos aleatórios chegou-se a uma
percentagem estimada para os acidentes de viação de 55,37% com um I.C. a 95% entre 43,8%
e 66,94%. Quanto à agressão a percentagem estimada é de 17,56%, sendo o I.C. a 95% de
15,39% a 19,73%. Já a queda apresenta uma percentagem estimada mais baixa de 10,21%
com um intervalo de confiança de 9.78%-10,64%. As restantes etiologias apresentam
percentagens estimadas mínimas (Anexo 3.I-IV). De realçar o facto de a heterogeneidade para
todas as etiologias ser bastante elevada (I2≈ 100%).
Através de uma meta-regressão é possível estabelecer uma associação estatística entre a
agressão e o rácio H/M (p<0.001), ou seja, os homens estão mais propícios para agressões, e
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entre agressão e o grupo de países (p<0,001), sendo a África o grupo onde esta é mais
frequente (Anexo3-X). Quanto às quedas também se verifica uma associação estatística com o
país, idade e o rácio H/M (p<0.001), sendo mais frequentes na Europa e região Muçulmana,
com o aumento da idade e no género feminino (Anexo 3-XI).
Os acidentes de viação são mais frequentes na Ásia e menos na Europa, verificando-se uma
associação estatística com o país Asiático (p entre 0,01 e 0,05) (Anexo 3-XII). Existe também
uma associação (p<0.001) entre o desporto e as idades mais jovens, o género feminino e a
América Latina e Europa (Anexo 3- XIII). Os Acidentes de Trabalho apresentam uma
associação fraca com o género feminino e a Europa (p entre 0.01 e 0.05) (Anexo 3-XIV)
enquanto a etiologia outros é mais vezes referida na América Latina e Europa (Anexo 3-XV).
Quanto à meta-análise das lesões não se tiveram em conta 3 estudos (13, 33 e 74), dado que
nos últimos dois o número de lesões é superior à dimensão da amostra (Anexo 1-V). A
percentagem estimada de o paciente ter fratura foi de 84,3%, com I.C. 95% de 82,99% -
85,61% (Anexo 3.VII). A fratura é mais frequente na região muçulmana, verificando-se
também uma associação com a mesma (p<0,001) (Anexo 3-XVI). As lesões nos tecidos
moles têm uma percentagem estimada de 52,11% com intervalo de confiança entre 32,79% e
71,44% (Anexo 3-VIII). Não se conseguiu estabelecer uma associação entre estas lesões e os
preditores (Anexo3-XVII). Relativamente às lesões dentárias, a percentagem estimada destas
estarem presentes nos pacientes é de 25,41%, sendo o seu intervalo de confiança bastante
amplo, 8,6% -42,23% (Anexo3-IX) Estas são mais prevalentes na Europa e na Ásia, existindo
uma associação estatisticamente significativa (p<0,001) entre as mesmas e a idade, quanto
mais novos maior número de lesões e entre as mesmas e os países mais prevalentes (p entre
0,001 e 0,1) (Anexo 3-XVIII).
Por fim, foi realizada uma abordagem multivariada para a meta-análise, dada a natureza
multinomial dos dados para a etiologia, obtendo-se a proporção média combinada e os I.C. a
95% (Tabela 2). Esta abordagem não aumentou a associação em relação ao tratamento
nominal. Tabela 2- Abordagem multivariada da etiologia na revisão sistemática
(IC- Intervalo de confiança)
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II- Estudo Epidemiológico
A. Caraterização da amostra
A população deste estudo apresenta uma distribuição homogénea, constituída por 384
indivíduos, dos quais 190 (49,48%) são do género feminino e 194 (50,52%) são do género
masculino (Anexo 4-I).
Dos 384 indivíduos incluídos, 128 são referentes ao ano de 2018, 175 no ano de 2019 e 81
em 2020, sendo que a distribuição dos mesmos por género e ano do acidente encontra-se
representada na Figura 2.
No que diz respeito à caracterização dos indivíduos segundo a faixa etária, a década dos
21-29 anos apresenta um maior número de indivíduos tanto em 2018 como em 2020,
enquanto a década dos 30-39 anos regista um maior número relativamente ao ano de 2019
(Tabela 3). As idades estão compreendidas entre os 21 anos e os 93, sendo que na faixa
etária dos 90-93 apenas está incluído um indivíduo do género feminino.
Figura 2- Distribuição da amostra por género e ano do acidente
Tabela 3- Distribuição da amostra pela faixa etária e pelo ano do acidente
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Dos 21 anos até aos 49, o género masculino apresenta uma maior predominância, enquanto
dos 50 aos 93 anos verifica-se o contrário (Anexo 4-II). Relativamente à distribuição
geográfica 325 indivíduos pertenciam ao distrito de Lisboa.
A nível estatístico existe uma associação fraca entre as variáveis idade e sexo (p<0,001, CC=
0,305) (Anexo 5-IX). Não existe uma associação estatisticamente significativa tanto para as
variáveis ano do acidente e idade (p=0,523) como para ano do acidente e sexo (p=0,458)
(Anexo 5-X e XI).
B. Caraterização da Etiologia
Quanto à etiologia do trauma, as quedas foram a causa mais frequente (170; 44,3%), seguida
da agressão (95; 24,7%), como se encontra apresentado na Figura 3. De realçar o facto que, da
amostra total, há 6 indivíduos que não obtivemos informação relativamente à etiologia.
A agressão apresenta-se mais frequente nas décadas de 21-49 anos e em 33,5% dos homens,
enquanto 60,4% das mulheres sofreram quedas. Os Acidentes de Trabalhos estão presentes
em maior número nos homens (16) do que nas mulheres (6) (Anexo 4-III, IV). De realçar o
facto de existir um menor número de traumas em 2020, sendo que a etiologia desporto e
acidentes de trabalho apresentam um ligeiro declínio para esse mesmo ano (Anexo 4-V).
Figura 2- Distribuição da etiologia do trauma
Figura 3- Distribuição da etiologia do trauma
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A nível estatístico, a probabilidade da etiologia ser queda é de 39,9% a 50,1% e de agressão
é de 20,8% a 29,8%, correspondendo ao I.C. a 95% (Anexo 5-I, II). No entanto, para as
restantes etiologias o limite máximo mais elevado é de 8,7% (acidentes de trabalho), ficando
muito aquém dos valores da agressão e queda (Anexo 5-III).
Não existe uma relação estatisticamente significativa entre a etiologia e ano do acidente
(p=0,213) sendo os intervalos de confiança sobreponíveis (Anexo 5-IV-VI e XII).
Verifica-se uma associação entre a etiologia e a idade dos indivíduos (p<0,001), sendo que a
mesma é uma associação fraca (CC= 0,526) (Anexo 5-XIII). Quanto mais novos mais
agressões, enquanto com o aumento da idade há mais quedas. Verificou-se também uma
associação entre a etiologia e o género (p<0,001 e CC=0,335) (Anexo 5-XIV). A
probabilidade de queda é superior nas mulheres 53% - 67,5% enquanto na agressão verifica-
se o contrário, sendo a probabilidade mais elevada nos homens 26,9% a 40,7%, num I.C. a
95% (Anexo 5-VII, VIII). Relativamente às restantes etiologias, não há diferenças
estatisticamente significativas.
C. Caraterização das lesões e a sua localização
Em relação à distribuição dos traumas pelo lado da face, o lado direito foi referido em 37
indivíduos, o lado esquerdo em 20, ambos os lados em 15 e 312 omissos.
O tipo de lesão foi dividido em lesões cutâneas, ósseas, dentário-periodontal, dentárias,
neurológicas e associação entre as mesmas (Anexo 4-VI). Sendo que o mais comum foi a
associação entre as lesões cutâneas e dentária-periodonto presente em 84 indivíduos (21,9%),
seguida das lesões meramente cutâneas (n=68; 17,7%).
A associação entre as lesões cutâneas e periodontais estão presentes em maior número no
género feminino, 27,4% das mulheres (Anexo 4-VII). Quanto à distribuição do tipo de lesão
pelo ano e idade do paciente, não existem diferenças significativas (Anexo 4-VIII e IX).
Estatisticamente não se verifica uma relação entre o tipo de lesão e o sexo (p=0,36), tipo lesão
e ano de acidente (p=0,324) e o tipo de lesão e a idade (p=0,266) (Anexo 5-XV-XVII).
O tipo de lesões mais comuns aquando da ocorrência de quedas e agressões são as lesões
cutâneas associadas às lesões dento-periodontais (n=39; n=24), as cutâneas (n=32; n=19) e as
cutâneas associadas às lesões dentárias (n=28; n=13), respetivamente (Anexo 4-X).
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Da amostra total, 314 indivíduos possuíam lesões cutânea, 57 apresentavam fratura óssea,
192 com lesões dentário-periodontais, 176 com lesões dentárias e apenas 5 indivíduos com
lesões neurológicas.
Quanto à localização das lesões, a localização mais prevalente foi o dente 11 e 21 com um
número de observações igual para ambos de 174 (Figura 4). Em 2.º lugar está o lábio superior
com 96 indivíduos, seguido do lábio inferior com 86. Não foram encontradas lesões Le Fort I
e III, na apófise coronóide e nos dentes 27 e 46 (Figura 5).
Figura 4- Distribuição das lesões dentárias pela sua localização
Figura 5- Distribuição das restantes lesões pelas suas localizações
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Em 11 indivíduos ocorreu a fratura de reabilitações orais, 7 de prótese fixa e 4 de removível.
Tanto a nível da gengiva como do lábio superior e inferior, a lesão mais comum é a laceração,
por outro lado a escoriação e o edema são mais frequentes nos tecidos moles da face. No total
estão presentes 8 lesões nervosas, sendo todas hipoestesias.
As fraturas ósseas são mais comuns a nível mandibular com um n=20, 5 no corpo, 5 no
ângulo, 6 no côndilo, 1 na sínfise, 1 no ramo montante e 2 em região não específica. A
segunda localização mais comum é o Nasal (16) e quando o trauma é causado por agressão ou
queda (Anexo 4-XIV e XV). Os incisivos superiores apresentam maioritariamente fraturas
coronárias não complicadas, sendo que estas ocorrem preferencialmente em casos de quedas
no dente 11, 21 e 22 (Anexo 4.LIII-LVII). As restantes localizações com as respetivas lesões
encontram-se em anexo (Anexo 4.XI-LII).
D. Caraterização do tratamento
Nesta amostra foram realizadas as seguintes opções de tratamento: Cirúrgico, Dentário,
Conservador e Farmacológico (Tabela 4). O tratamento mais frequente foi o farmacológico,
sendo que na maioria foi prescrita a toma de analgésicos (n=101; 26,8%).
A nível do tratamento cirúrgico, a realização de sutura (n=45), a combinação da mesma com
a desinfeção de feridas (n=37) e exodontias (n=32) foram as opções mais escolhidas (Anexo
4- LVIII). Nos tratamentos conservadores, a ferulização (n=51), dieta mole (n=47) ou ambos
(n=30) constituem as formas mais recorrentes de tratamento. Por fim, quanto aos tratamentos
dentários, as restaurações (n=19), proteção pulpar (n=18) e combinação de ambos (n=21) são
os tratamentos de eleição (Anexo 4.LVIII-LXII).
Para além do tipo tratamento recolheram-se também os dados relativamente à duração do
mesmo (Tabela 5).
Tipo tratamento Cirúrgico Dentário Conservador Farmacológico
N 218 79 210 278
Tabela 4- Tipo de tratamento realizado
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Os dias de internamento vão desde 0 dias (n=369), 1 dia (n=4), 2, 4, 5 dias (n=2) e 3, 6, 12
dias com n=1, sendo que não obtivemos dados em 2 indivíduos (Anexo 4- LXIII). Quanto às
sequelas, apenas estavam presentes em 2 pessoas, uma com hipoestesia do nervo dentário
inferior e limitação de abertura e outra com disoclusão.




A etiologia mais prevalente difere consoante o país, sendo influenciada pela suas leis, cultura
e nível socioeconómico (21,71-75). Os resultados obtidos na meta-análise vão ao encontro da
literatura atual (21,61,71-75), no que diz respeito aos acidentes de viação serem considerados a
principal etiologia do trauma oro-maxilo-facial. Esta situação pode ser explicada pela falta de
medidas de segurança ou a negligência em cumpri-las, a qualidade precária das estradas e a
condução agressiva.(21,61,72-75) O nosso estudo evidencia que na Ásia esta etiologia é bastante
frequente ao contrário da Europa. Esta informação é apoiada por vários autores (21,69-71,73), que
demonstram que nos últimos anos esta tem diminuído tendencialmente na Europa dadas as
leis rodoviárias severas.
Neste estudo, a agressão e a queda foram também consideradas como etiologias
principais(21,71-74), sendo que a agressão é mais comum na Europa(72,75) e América Latina,
enquanto as quedas são na Europa.(73,75) Ao contrário do nossos resultados, Barbosa et al. (69) e
Chrcanovic(75) referem que a agressão ocorre maioritariamente em mulheres. As revisões
sistemáticas de Al Qahtani et al.(72,73) e Boffano et al (21) demonstram que as quedas são mais
frequentes em pessoas mais velhas e Chrcanovic(75) indica que o género feminino encontra-se
mais propício para as mesmas, estando estes estudos em concordância com os resultados
obtidos.
Como podemos observar na análise dos resultados, as restantes etiologias são mais raras
(21,72-75), no entanto o desporto tem uma maior incidência em jovens e nos países da Europa e
América Latina.(21,75)
Apesar do rácio homens/mulheres entre os estudos ser bastante discrepante, evidencia-se a
presença de um maior número de indivíduos do género masculino, sendo o mesmo
corroborado por vários autores.(71-75)
Quanto às lesões é evidente a prevalência de fraturas(72-75), sendo que poucas revisões
sistemáticas abordam os diferentes tipos de lesões.
A heterogeneidade elevada dos estudos, mesmo quando estes são subdivididos em grupos de
países, pode ser explicada pela dimensão da amostra e pela maioria dos estudos serem
observacionais, o que faz com que os dados obtidos através da análise de processos sejam
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distintos, pois cada hospital é diferente e a qualidade da informação contida em cada relatório
também.
II- Estudo Epidemiológico
Através da análise dos dados é possível verificar que o ano de 2020 apresenta um menor
número de traumatismos, o que vai ao encontro da situação atual pandémica, em que os
indivíduos passam mais tempo em casa e por isso mesmo estão menos propícios para o
acontecimento de trauma.(76-78) Verifica-se também que os traumas desportivos diminuem o
que está em concordância com a literatura, dado que com o confinamento obrigatório, as
atividades de lazer deixaram de ser realizadas.(76,77)
A maioria dos estudos realizados nos países europeus demonstram um crescimento
tendencial na agressão, tendo a mesma se tornado a causa principal nestes últimos anos.
(22,36,43,77-79) Esta é mais prevalente no género masculino e em adultos, sendo o mesmo
evidenciado no nosso estudo.(13,22,36,81-83)
Tal como é referido na revisão sistemática de Barbosa et al.(71), os acidentes de viação têm
vindo a diminuir em Portugal desde 1994, aquando da implementação de medidas de
segurança na estrada. Estes resultados estão em concordância com os obtidos no estudo
epidemiológico, no entanto, o estudo de Alves La-Salete(85) realizado em Portugal entre 2001-
2007 refere o contrário. Existem também outros estudos(19,83,86), que indicam esta etiologia
como a causa principal dos traumatismos maxilofaciais.
As quedas que no presente estudo foram consideradas como a etiologia mais prevalente
apenas são descritas como tal nos estudos de Mahmoodi et al. (13), Brucoli et al.(87) e Toivari et
al.(82)A elevada probabilidade das mesmas tanto em mulheres como com o aumento da idade
é apoiada por alguns autores.(81-83,86,87)
A maioria dos artigos referem a mandíbula como a principal localização de fraturas(19,22,72-
74,80,81,83), o que está de acordo com os nossos resultados, apesar de a diferença entre a
ocorrência de fraturas na mandíbula e no nasal ser mínima. A forma peculiar, a sua
localização, a mobilidade, a presença de 3.º molares não erupcionados e o menor suporte
ósseo comparativamente à maxila são alguns dos fatores que tornam a mandíbula suscetível à
fratura.
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Relativamente ao tipo de lesões, é de realçar a escassez de estudos europeus que tratem as
lesões dos tecidos moles e dentárias, sendo que a maior parte foca-se apenas em estudar as
fraturas e os seus tratamentos. O artigo de Burnham et al.(79) menciona as lesões cutâneas
como as mais predominantes assim como no nosso estudo clínico retrospetivo.
Quanto às lesões dentárias, os dentes 11 e 21 são descritos como os mais afetados(13,88) por
fraturas(88,89), sendo a fratura não complicada a mais comum.(13) Estes dados vão ao encontro
dos resultados obtidos.
O estudo de Mahmoodi et al.(13) aborda os diferentes tipos de tratamento aplicados,
evidenciando a prevalência das restaurações a nível dos tratamentos dentários, da ferulização
como tratamento conservador, da sutura como tratamento cirúrgico e da prescrição de
antibióticos a nível farmacológico. Estas opções de tratamento são idênticas às obtidas, no
entanto a única diferença prende-se no tratamento farmacológico em que nos nossos
resultados a prescrição de analgésicos é mais prevalente.
Quanto ao tipo de tratamento mais efetuado, o farmacológico é o primeiro, seguido do
cirúrgico, conservador e por fim o dentário. Alguns autores mencionam também que os
tratamentos cirúrgicos são mais frequentemente efetuados do que os conservadores.(43,86)
A diferença entre géneros presente neste estudo é muito baixa, homens (49,48%) e mulheres
(50,52%), contrariamente aos estudos realizados nesta área, em que há uma predominância do
género masculino.(19,36,43,78,79,82,84,87) Esta discrepância pode estar relacionada com as
diferenças culturais entre os estudos, ao facto de em Portugal a diferença entre géneros não
ser tão acentuada e também por no presente estudo a etiologia principal ser a queda que por
sua vez ocorre maioritariamente no género feminino.
Importante referir que no estudo epidemiológico observacional não foram incluídos
indivíduos com idades inferiores a 21 anos, dado que posteriormente seria efetuada a
avaliação do dano a nível civil e de trabalho. Ao contrário do que se verifica na literatura de
referência, em que todas as idades são incluídas, como no nosso isso não se verificou, esta
diminuição da amostra pode ter originado algumas diferenças significativas.
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III- Comparação dos resultados da Revisão Sistemática com os resultados do
Estudo Clínico Epidemiológico
A comparação entre os resultados da revisão sistemática (Grupo Europa) e os do estudo
clínico observacional cinge-se mais à parte etiológica do trauma. Em ambos, verificamos que
as quedas e a agressão fazem parte das principais causas de traumatismos oro-maxilo-faciais,
sendo possível verificar uma relação entre as mesmas e o género. O género feminino
apresenta uma maior prevalência de ocorrência de quedas, enquanto os homens estão mais
sujeitos a agressões. Verifica-se também a existência de uma relação entre a idade e a
etiologia, ou seja, a agressão ocorre maioritariamente em jovens adultos e adultos e as quedas
em idades acima dos 45-50 anos.
Ao contrário do que é descrito na revisão sistemática, no estudo clínico epidemiológico o
rácio homens/mulheres é mais homogéneo, não se verificando uma predominância do género
masculino. Existem também discrepâncias quanto ao tipo de lesão com maior prevalência,
enquanto na revisão sistemática as fraturas são mais prevalentes, no estudo observacional
epidemiológico são as lesões cutâneas. Estas diferenças podem dever-se ao facto de estarmos
a comparar estudos europeus com um estudo em Portugal, sendo que há diferenças entre a
amostra, cultura do próprio país e tipo de lesões estudadas.
Na revisão sistemática os indivíduos mais jovens apresentam uma maior probabilidade de
possuírem lesões dentárias, no estudo clínico observacional não é possível aferir nenhuma
relação entre as variáveis.
IV- Avaliação do Dano Oro-Maxilo-Facial a nível do Direito Civil e do Trabalho
A atribuição de um valor para a incapacidade provocada por um trauma a nível da
avaliação do dano oro-maxilo-facial é efetuada através da Tabela Nacional de Incapacidades
presente no Decreto-Lei n.º 352/2007 de 23 de Outubro.(4) A ocorrência de traumatismos
pode acontecer tanto a nível civil como no ambiente de trabalho, sendo que em cada uma
destas situações existe uma tabela específica, a “Tabela Nacional para a Avaliação de
Incapacidades Permanentes em Direito Civil” (Decreto-Lei.nº352/2007) e a “Tabela
Nacional de Incapacidades por Acidentes de Trabalho ou Doenças Profissionais” (Anexo 1
do Decreto-Lei nº352/2007).(4)
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Existem algumas diferenças entre as duas tabelas, sendo uma delas a forma de valoração.
Enquanto, na tabela do âmbito de trabalho, esta é efetuada sobre a forma de percentagem, a
nível Civil é realizada através de uma pontuação.
A nível Civil, relativamente às lesões dos tecidos moles apenas se encontra descrita a
amputação da parte móvel da língua com uma ponderação entre 3-30 pontos (Anexo 6-I).
Enquanto, a nível do direito do trabalho, para além de no capítulo II-1 estarem presentes as
cicatrizes superficiais da face e as cicatrizes que atingem tecidos moles mais profundos,
também no capítulo XV se encontram contempladas as mutilações da língua e dos lábios
(Anexo 6- II).
Quanto às fraturas, encontram-se referenciadas tanto no capítulo IV como no XV da tabela
do direito do trabalho, a perda do maxilar superior, inferior ou ambos, a associação da
fratura dos mesmos com o nasal, bem como a deformação da arcada dentária com
repercussões a nível da mastigação (Anexo 6-III). Na tabela civil não se encontram descritas
as fraturas maxilares.
Relativamente às lesões neurológicas, tanto as nevralgias dos nervos facial e trigémeo, bem
como a afetação a nível sensitivo-motor, estão descritas em ambas as tabelas apesar das
diferentes ponderações (Anexo 6-IV, V). As limitações de abertura e disoclusões,
encontram-se também presentes em ambas as tabelas. (Anexo 6-VI, VII).
No capítulo XV da “Tabela Nacional de Incapacidades por Acidentes de Trabalho ou
Doenças Profissionais” referem que as incapacidades temporárias parciais causadas por
lesões dentárias, apenas resultam de luxações dentárias, fraturas coronárias e fraturas das
raízes em que o traço de fratura esteja a nível do terço coronal e médio. Deste modo,
propomos que seria vantajoso a inclusão da classificação de Andreasen(31,32) para a valoração
do dano temporário até à sua consolidação ou cura, bem como a alteração da nomenclatura
para os nomes definidos por Andreasen.
Quanto ao Direito do Trabalho, os dentes com maior ponderação em caso de perda é o
canino, seguido do molar, pré-molar e incisivo. No entanto, a nível do Direito Civil o pré-
molar e o molar apresentam uma pontuação de 1.5, seguidos do canino e incisivos com 1
ponto (Anexo 6-VIII, IX). Por isto mesmo, uma das alterações que propomos está
relacionada com valoração dos dentes anteriores (incisivos centrais e laterais). Estes dentes
por serem os mais afetados pelo trauma, pela sua função estética, fonética e mastigatória
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(função de corte), deveriam apresentar uma maior pontuação/percentagem relativamente aos
dentes posteriores.
Outra das sugestões propostas, diz respeito à valoração das fraturas maxilares, que deveria
contemplar fratura consolidada sem deformação, fratura consolidada com deformação
acentuada e fratura consolidada com alteração da função mastigatória, tal como se verifica
nas fraturas de outros ossos.
De realçar o fato de existir uma falta de homogeneidade entre a distribuição das sequelas a
nível Civil e do Trabalho, sendo que no direito civil evidencia-se uma maior ausência das
mesmas.
V- Limitações do estudo
Tal como todos os estudos epidemiológicos retrospetivos, a recolha dos dados depende de
registos clínicos completos e detalhados, de forma a obtermos uma amostra suficiente para
criar resultados estatisticamente significativos. Uma das maiores dificuldades desta
investigação foi a recolha dos dados, dado que na maioria não foi possível avaliar as sequelas
devido à falta de acompanhamento do paciente por parte do Hospital. Importante referir
também a existência de alguma heterogeneidade no preenchimento dos registos clínicos, por
exemplo no caso do lado da face que apresenta trauma, apenas 72 processos apresentavam
essa informação. Em vários casos a falta de disponibilidade por parte do Centro Hospitalar,
fez com que os pacientes fossem encaminhados para os seus dentistas habituais de forma a
realizarem nos mesmos os tratamentos dentários subsequentes ao trauma.
De realçar que a amostra em estudo não traduz resultados estatísticos extensíveis à
população portuguesa, dado que se trata de uma amostra de conveniência, constituída pelos
pacientes do Centro Hospitalar Lisboa Norte. Para serem transponíveis a toda a população





Os resultados da revisão indicam-nos que a principal etiologia do trauma são os acidentes de
viação, seguidos da queda e da agressão. Os acidentes de viação foram mais prevalentes na
Ásia e menos na Europa, já a agressão ocorre maioritariamente no género masculino.
Verificou-se também uma associação entre as quedas, o género feminino e o aumento da
idade, sendo as mesmas frequentes na Europa.
As fraturas foram descritas como o tipo de lesão mais predominante, tendo sido estabelecida
uma associação entre as lesões dentárias e idades mais jovens, especialmente na Europa e na
Ásia.
II- Estudo Epidemiológico
Tendo em conta os resultados obtidos neste estudo, podemos concluir que:
 A queda e a agressão são as principais etiologias do trauma oro-maxilo-facial, sendo
a queda mais frequente em mulheres e com o aumento da idade, enquanto a agressão
é maior em homens e em adultos. Os acidentes de viação têm vindo a diminuir ao
longo dos anos, possivelmente devido às medidas restritas de segurança rodoviária;
 O ano de 2020 apresenta uma diminuição de traumatismos bastante evidente
relativamente aos restantes anos, podendo o mesmo ser atribuído à situação atual
pandémica e ao respetivo confinamento.
 As lesões cutâneas foram apontadas como o tipo de lesão mais comum e as dentárias
ocorrem principalmente ao nível dos incisivos centrais superiores, sendo as fraturas
coronárias não complicadas as mais prevalentes. As fraturas ocorrem
predominantemente na mandíbula e no nasal. Não tendo sido possível estabelecer
uma relação entre a etiologia e a lesão.
 Os tratamentos farmacológicos, principalmente a prescrição de analgésicos, são a
terapêutica mais utilizada, seguida do tratamento cirúrgico e conservador.
 A maioria dos pacientes não necessitou de internamento e as sequelas foram difíceis
de avaliar devido à falta de informação.
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São necessários realizar mais estudos nesta área em Portugal, com uma amostra de maior
dimensão e mais representativa da população nacional de modo a conseguir obter mais
informações quanto à predominância de sequelas e de modo a estabelecer mais relações entre
as variáveis estudadas.
III- Tabela Nacional de Incapacidades
Relativamente às tabelas de valoração do dano a nível civil e de trabalho, seria vantajoso a
realização de algumas alterações de modo a uniformizar as sequelas presentes em ambas as
tabelas. A atribuição de um valor mais elevado para os dentes anteriores, a classificação das
fraturas maxilares de acordo com a mesma classificação atribuída para as restantes fraturas e a
incorporação da classificação e a nomenclatura de Andreasen para a incapacidade temporária
são medidas a adotar no futuro.
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III- Gráfico da proporção estimada/prevalência da etiologia Quedas
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IV- Gráfico da proporção estimada/prevalência da etiologia Desporto
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V- Gráfico da proporção estimada/prevalência da etiologia Acidentes de Trabalho
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VI- Gráfico da proporção estimada/prevalência da etiologia outros
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VII- Gráfico da proporção estimada/prevalência das Fraturas
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VIII- Gráfico da proporção estimada/prevalência das Lesões nos tecidos moles
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IX- Gráfico da proporção estimada/prevalência das lesões dentárias
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X- Meta-regressão realizada para a etiologia Agressão
XI- Meta-regressão realizada para a etiologia Quedas
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XII- Meta-regressão realizada para a etiologia Acidentes de Viação
XIII- Meta- regressão realizada para a etiologia Desporto
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XIV- Meta-regressão realizada para a etiologia Acidentes de Trabalho
XV- Meta- regressão realizada para a etiologia outros
67
XVI- Meta-regressão realizada para as Fraturas
XVII- Meta-regressão realizada para as lesões dos tecidos moles
68
XVIII- Meta-regressão realizada para as lesões dentárias
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Anexo 4- Dados: Estudo Epidemiológico
I- Distribuição da amostra por sexo
II- Distribuição da amostra por sexo e idade
III- Distribuição da etiologia por sexo
IV- Distribuição do tipo de acidente pela idade do paciente
V- Distribuição do tipo de acidente por ano
VI- Distribuição do tipo de lesão
VII- Distribuição do tipo de lesão pelo sexo
VIII- Distribuição do tipo de lesão pelo ano de acidente
IX- Distribuição do tipo de lesão pela idade
X- Distribuição do Tipo de lesão pela etiologia
XI- Distribuição do Tipo de lesões presentes na gengiva
XII- Distribuição do Tipos de lesões presentes no lábio superior
XIII- Distribuição do Tipo de lesões presentes no lábio inferior
XIV- Distribuição das fraturas ósseas pela face
XV- Relação entre o tipo de acidente e localização da fratura óssea
XVI- Distribuição das lesões presentes no Dente 11
XVII- Distribuição das lesões presentes no Dente 12
XVIII- Distribuição das lesões presentes no Dente 13
XIX- Distribuição das lesões presentes no Dente 14
XX- Distribuição das lesões presentes no Dente 15
XXI- Distribuição das lesões presentes no Dente 16
XXII- Distribuição das lesões presentes no Dente 17
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XXIII- Distribuição das lesões presentes no Dente 21
XXIV- Distribuição das lesões presentes no Dente 22
XXV- Distribuição das lesões presentes no Dente 23
XXVI- Distribuição das lesões presentes no Dente 24
XXVII- Distribuição das lesões presentes no Dente 25
XXVIII- Distribuição das lesões presentes no Dente 26
XXIX- Distribuição das lesões presentes no Dente 31
XXX- Distribuição das lesões presentes no Dente 32
XXXI- Distribuição das lesões presentes no Dente 33
XXXII- Distribuição das lesões presentes no Dente 34
XXXIII- Distribuição das lesões presentes no Dente 35
XXXIV- Distribuição das lesões presentes no Dente 36
XXXV- Distribuição das lesões presentes no Dente 37
XXXVI- Distribuição das lesões presentes no Dente 41
XXXVII- Distribuição das lesões presentes no Dente 42
XXXVIII- Distribuição das lesões presentes no Dente 43
XXXIX- Distribuição das lesões presentes no Dente 44
XL- Distribuição das lesões presentes no Dente 45
XLI- Distribuição das lesões presentes no Dente 47
XLII- Distribuição das lesões presentes na Língua
XLIII- Distribuição das lesões presentes na Mucosa Jugal
XLIV- Distribuição das lesões presentes no lábio superior mucosa e cutâneo
XLV- Distribuição das lesões presentes no lábio inferior mucosa e cutâneo
XLVI- Distribuição das lesões presentes no fundo do vestíbulo
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XLVII- Distribuição das lesões presentes na maxila e Seio Maxilar
XLVIII- Distribuição das lesões presentes na mandíbula
XLIX- Distribuição das lesões presentes nos Ossos da Face
L- Distribuição das lesões nervosas
LI- Distribuição das lesões presentes na ATM
LII- Distribuição das lesões presentes nos tecidos moles da face
LIII- Distribuição do tipo de lesões nos Incisivos e Caninos
LIV- Relação entre as lesões presentes no dente 11 e a etiologia
LV- Relação entre as lesões presentes no dente 21 e a etiologia
LVI- Relação entre as lesões presentes no dente 12 e a etiologia
LVII- Relação entre as lesões presentes no dente 22 e a etiologia
LVIII- Distribuição do tratamento Cirúrgico
LIX- Distribuição dos dentes com Exodontia
LX- Distribuição dos dentes onde foi realizada recolocação
LXI- Distribuição dos tratamentos Dentários
LXII- Distribuição dos tratamentos Farmacológicos
LXIII- Distribuição dos dias de internamento
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I- Distribuição da amostra por sexo
II- Distribuição da amostra por sexo e idade
III- Distribuição da etiologia por sexo
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IV- Distribuição do tipo de acidente pela idade do paciente
VI- Distribuição do tipo de acidente por ano
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VI- Distribuição do tipo de lesão
VII- Distribuição do tipo de lesão pelo sexo
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VIII- Distribuição do tipo de lesão pelo ano de acidente
IX- Distribuição do tipo de lesão pela idade
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X-Distribuição do Tipo de lesão pela etiologia
XI-Distribuição do Tipo de lesões presentes na gengiva
XII-Distribuição do Tipo de lesões presentes no lábio superior
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XIII- Distribuição do Tipo de lesões presentes no lábio inferior
XIV- Distribuição das fraturas ósseas pela face
4- fratura óssea
LL: Maxila 4
LL: Seio maxilar 4
LL: Mandíbula 2
LL: Maxilar inf. corpo 5
LL: Maxilar inf. ângulo 5
LL- OF: Arcada Zigomática 3
LL- OF: Nasal 16
LL- OF: Região orbitária 4
LL-OF: Le Fort II 1
LL- Maxilar inf. Ramo montante 1
LL- Maxilar inf. Côndilo 6
LL- Maxilar inf. Sínfise 1
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XV- Relação entre o tipo de acidente e localização da fratura óssea
XVI- Distribuição das lesões presentes no Dente 11
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XVII- Distribuição das lesões presentes no Dente 12
XVIII- Distribuição das lesões presentes no Dente 13
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XIX- Distribuição das lesões presentes no Dente 14
XX-Distribuição das lesões presentes no Dente 15
XXI-Distribuição das lesões presentes no Dente 16
XXII-Distribuição das lesões presentes no Dente 17
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XXIII-Distribuição das lesões presentes no Dente 21
82
XXIV- Distribuição das lesões presentes no Dente 22
XXV-Distribuição das lesões presentes no Dente 23
XXVI-Distribuição das lesões presentes no Dente 24
83
XXVII- Distribuição das lesões presentes no Dente 25
XXVIII- Distribuição das lesões presentes no Dente 26
XXIX- Distribuição das lesões presentes no Dente 31
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XXX- Distribuição das lesões presentes no Dente 32
XXXI- Distribuição das lesões presentes no Dente 33
XXXII- Distribuição das lesões presentes no Dente 34
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XXXIII- Distribuição das lesões presentes no Dente 35
XXXIV- Distribuição das lesões presentes no Dente 36
XXXV- Distribuição das lesões presentes no Dente 37
XXXVI- Distribuição das lesões presentes no Dente 41
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XXXVII-Distribuição das lesões presentes no Dente 42
XXXVIII-Distribuição das lesões presentes no Dente 43
XXXIX-Distribuição das lesões presentes no Dente 44
XL- Distribuição das lesões presentes no Dente 45
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XLI- Distribuição das lesões presentes no Dente 47
XLII- Distribuição das lesões presentes na Língua
XLIII-Distribuição das lesões presentes na Mucosa Jugal
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XLIV-Distribuição das lesões presentes no lábio superior mucosa e cutâneo
XLV-Distribuição das lesões presentes no lábio inferior mucosa e cutâneo
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XLVI- Distribuição das lesões presentes no Fundo do vestíbulo
XLVII- Distribuição das lesões presentes na Maxila e Seio Maxilar
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XLVIII- Distribuição das lesões presentes na Mandíbula
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XLIX-Distribuição das lesões presentes nos Ossos da face
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L- Distribuição das lesões nervosas
LI- Distribuição das lesões presentes na ATM
93
LII- Distribuição das lesões presentes nos tecidos moles da face
94
LIII- Distribuição do tipo de lesões nos Incisivos e Caninos
95
LIV- Relação entre as lesões presentes no dente 11 e a etiologia
LV-Relação entre as lesões presentes no dente 21 e a etiologia
96
LVI-Relação entre as lesões presentes no dente 12 e a etiologia
LVII-Relação entre as lesões presentes no dente 22 e a etiologia
97
LVIII- Distribuição do tratamento Cirúrgico
98
LIX- Distribuição dos dentes com Exodontia
LX- Distribuição dos dentes onde foi realizada recolocação
99
LXI- Distribuição dos tratamentos Dentários
LXII- Distribuição dos tratamentos Farmacológicos
100
LXIII- Distribuição dos dias de internamento
101
Anexo 5- Análise Estatística: Estudo Epidemiológico
I- Intervalo de confiança para a etiologia agressão
II- Intervalo de confiança para a etiologia quedas
III- Intervalo de confiança para etiologia acidentes de trabalho
IV- Intervalo de confiança para a etiologia Queda pelos anos de acidente
V- Intervalos de confiança para a etiologia Agressão pelos anos de acidente
VI- Intervalos de confiança para a etiologia Acidentes de viação pelos anos de acidente
VII- Intervalos de confiança da etiologia Queda pelo sexo do paciente
VIII- Intervalos de confiança da etiologia Agressão pelo sexo do paciente
IX- Associação entre a idade e o sexo (valor de p e CC)
X- Associação entre o ano de acidente e idade (valor de p e CC)
XI- Associação entre o ano de acidente e o sexo (valor de p e CC)
XII- Associação entre a etiologia e o ano de acidente (valor de p e CC)
XIII- Associação entre a etiologia e a idade (valor de p e CC)
XIV- Associação entre a etiologia e o género (valor de p e CC)
XV- Associação entre o tipo de lesão e o sexo (valor de p e CC)
XVI- Associação entre o tipo de lesão e ano de acidente (valor de p e CC)
XVII- Associação entre o tipo de lesão e a idade (valor de p e CC)
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I- Intervalo de confiança para a etiologia agressão
II- Intervalo de confiança para a etiologia quedas
III- Intervalo de confiança para etiologia acidentes de trabalho
IV- Intervalos de confiança para a etiologia Queda pelos anos de acidente
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V- Intervalos de confiança para a etiologia Agressão pelos anos de acidente
VI- Intervalos de confiança para a etiologia Acidentes de viação pelos anos de acidente
VII- Intervalos de confiança da etiologia Queda pelo sexo do paciente
VIII- Intervalos de confiança da etiologia Agressão pelo sexo do paciente
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IX- Associação entre a idade e o sexo (valor de p e CC)
X- Associação entre o ano de acidente e idade (valor de p e CC)
XI- Associação entre o ano de acidente e o sexo (valor de p e CC)
XII-Associação entre a etiologia e o ano de acidente (valor de p e CC)
XIII-Associação entre a etiologia e a idade (valor de p e CC)
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XIV-Associação entre a etiologia e o género (valor de p e CC)
XV-Associação entre o tipo de lesão e o sexo (valor de p e CC)
XVI-Associação entre o tipo de lesão e ano de acidente (valor de p e CC)
XVII-Associação entre o tipo de lesão e a idade (valor de p e CC)
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Anexo 6- Tabela Nacional das Incapacidades
I- Tabela das Incapacidades a nível Civil- Lesões tecidos moles
II- Tabela das Incapacidades a nível do Direito do Trabalho- Lesões tecidos moles
III- Tabela das Incapacidades a nível do Direito do Trabalho- Fraturas
IV- Tabela das Incapacidades a nível do Direito do Trabalho- Lesões Neurológicas
V- Tabela das Incapacidades a nível Civil- Lesões Neurológicas
VI- Tabela das incapacidades a nível Civil- Disoclusão e limitação abertura
VII- Tabela das incapacidades a nível do Direito do Trabalho- Disoclusão e limitação abertura
VIII- Tabela das incapacidades a nível do Direito doTrabalho- Dentário
IX- Tabela das incapacidades a nível Civil- Dentário
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I- Tabela das Incapacidades a nível Civil- Lesões tecidos moles
II- Tabela das Incapacidades a nível do Direito do Trabalho- Lesões tecidos moles
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III- Tabela das Incapacidades a nível do Direito do Trabalho- Fraturas
IV- Tabela das Incapacidades a nível do Direito do Trabalho- Lesões neurológicas
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V- Tabela das Incapacidades a nível Civil- Lesões neurológicas
VI- Tabela das incapacidades a nível Civil- Disoclusão e limitação abertura
VII- Tabela das incapacidades a nível do Direito do Trabalho- Disoclusão e limitação abertura
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VIII- Tabela das incapacidades a nível do Direito do Trabalho- Dentário
IX- Tabela das incapacidades a nível Civil- Dentário
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Estes códigos do tipo de lesão, foram utilizados para as
restantes localizações das lesões.
